
（様式第８号）

届出人 住 所

氏 名    ( 受給者
との続柄 ）

電 話

Ⅰ  変更事由（該当するものを○で囲む）

１．(子) 子どもの保護者・養育者

２．(障) 受給者の配偶者・扶養義務者

３．(障) 有効期間（有期認定の更新）

４．被保険者証等の記号・番号

５．その他（                                     ）

Ⅱ  変更の内容

年      月      日

      下記のとおり変更がありましたので、お届けします。

変 更 年 月 日 変 更 前 変 更 後

平・令

年    月    日

年      月      日

昭･平･令

年      月      日

昭･平･令

昭･平･令

（子ども・重度障がい者・ひとり親家庭等）医療変更届

令和      年      月      日    

直 方 市 長  様

受 給 者 氏 名 生 年 月 日 受 給 者 番 号


